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O aprofundamento do conceito de saúde e evidências científicas que
extrapolam as consequências localizadas das doenças da cavidade oral,
mudou, ou deveria mudar, o modo de atuação do odontólogo que ainda se
limita a intervenções curativas pontuais. A prevalência de doenças
inflamatórias (como as gengivais) é maior em países subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento, onde a saúde bucal ainda não inclui a população de forma
satisfatória. A associação da inflamação crônica de estruturas periodontais
(gengivais) com a doença aterosclerótica vascular, por exemplo, predispõe os
pacientes ao aumento do risco de eventos cardiovasculares responsáveis pela
maioria de óbitos na população adulta. Um dos fatores que assume especial
atenção na prevenção, proteção e recuperação da saúde bucal diz respeito aos
cuidados diários, entretanto, dentre os principais obstáculos à criação e à
manutenção dessas práticas, duas se destacam: a educação para a saúde e o
custo proporcionalmente elevado de utensílios eficazes e eficientes para a
higiene oral. Uma escova dental de custo mais reduzido, aliada a programas
educativos especificamente desenhados, pode contribuir para a melhoria da
atenção básica à saúde bucal de nossa população.
Palavras-chave: 1. Higiene Bucal. 2. Produtos para Higiene Dental e Bucal. 3.
Educação em Saúde, Bucal. 4. Promoção da Saúde.
VII
Abstract
The developing of the concept of health and scientific evidence to
extrapolate the consequences of localized diseases of the oral cavity, changed
or should change the mode of action of the dentist that is still limited to
occasional curative interventions. The prevalence of inflammatory diseases
(such as gingival) is higher in underdeveloped or developing countries, where
oral health does not include satisfactorily the population assisted. The
association of chronic inflammatory periodontal structures (gingival) with
atherosclerotic vascular disease, for example, predisposes patients to
increased risk of cardiovascular events responsible for most deaths in the adult
population. One factor that drives special attention on prevention, protection
and restoration of oral health deals with daily care. However, among the main
obstacles to the creation and maintenance of these habicts, two stand out: the
health education and the cost proportionately high of effective and efficient tools
for oral hygiene. A toothbrush with lower costs, together with educational
programs specifically designed, can contribute to the improvement of primary
oral health of our population.
Key Words: 1. Oral Hygiene. 2. Oral and Dental Hygiene Products. 3. Health
Education, Dental. 4. Health Promotion.
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“Não pense no que já conseguiu, mas fique obcecado
com o que ainda não fez...”
Gregory House, M.D.
INTRODUÇÃO
2Higiene oral e situação socioeconômica
“Cuidar de dente é cuidar de gente...”
A odontologia, atualmente, sobretudo se considerarmos o nível da atenção
básica à saúde, não se limita a intervenções curativas, pontuais, realizadas em
locais especialmente destinados a tal, como consultórios, clínicas acadêmicas e
Unidades Básicas de Saúde (UBSs), dentre outros.
Tal mudança de visão deve-se, além do aprofundamento do conceito de
saúde, a evidências científicas que extrapolam as consequências localizadas das
doenças da cavidade oral.  Neste aspecto, situa-se a associação da inflamação
crônica de estruturas periodontais (periodontite, ou infecção bacteriana crônica
das estruturas que suportam os dentes) com a doença aterosclerótica vascular,
predispondo assim os pacientes ao aumento do risco de eventos cardiovasculares
(síndromes coronarianas agudas e outras), responsáveis pela maioria de óbitos
na população adulta (SERRANO Jr. e SOUZA, 2006; BARILLI et al., 2006).
Estes autores observam que a doença periodontal é frequente em todo o
mundo e constatam que sua prevalência é maior em países não desenvolvidos ou
em desenvolvimento, nos quais a saúde bucal ainda não abrange a população de
forma satisfatória. Finalizam afirmando que o cuidado de pacientes com doença
aterosclerótica coronariana deve envolver equipes multidisciplinares, incluindo
cirurgiões-dentistas (na avaliação e no tratamento odontológico), objetivando-se
reduzir a doença periodontal e, consequentemente, o risco de surgimento de
novos eventos cardiovasculares.
3Um dos fatores que assume especial atenção na prevenção, proteção e
recuperação da saúde bucal diz respeito à manutenção regular, incorporando a
higiene oral como um hábito de vida do paciente. Entretanto, dentre os principais
obstáculos à criação e à manutenção de tais práticas, duas se destacam, sendo
intrinsecamente interligadas. A primeira diz respeito à própria educação para a
saúde. Meyer et al. (2006) constataram que os projetos educativos em saúde são
principalmente do domínio cognitivo de especialistas, que “ensinam” para uma
população leiga, cujos saberes são desvalorizados ou ignorados. Nesta ótica, a
incorporação de um novo conhecimento (e, portanto, uma mudança esperada de
comportamento, como inevitável) implica em desconsiderar grande parte do que
foi assimilado pelo leigo ao longo de sua vida. O segundo fator diz respeito ao
custo proporcionalmente elevado de utensílios eficazes e eficientes para a higiene
oral. Pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)
(BRASIL, 2004) mostrou que o grupo de pessoas classificadas
socioeconomicamente como pobres (cerca de 30% da população brasileira, ou
aproximadamente 56.100.000 pessoas, conforme dados da época) dispende
0,3% de sua renda familiar em educação e apenas 2,4% em higiene pessoal (o
que inclui produtos para os cuidados bucais).
Considerando-se que o custo da escova dental seja um fator econômico
desfavorável à adesão a programas educativos, torná-la mais acessível para
grupos familiares de baixa renda poderia facilitar sua aquisição e utilização
corretamente. Por outro lado, cabe enfatizar que apenas a ampliação do acesso
a um instrumento menos dispendioso, como uma iniciativa isolada, certamente
não trará os resultados positivos esperados de políticas públicas inerentes à
saúde oral. Fica, portanto, patente a relevância de associar iniciativas de cunho
4educacional à disponibilização de instrumentos para a higiene oral, nas
intervenções voltadas para a saúde bucal da população.
No contexto delineado, o presente trabalho é norteado pela seguinte
questão: como o desenvolvimento de uma escova dental de custo financeiro mais
reduzido, aliado a programas educativos especificamente desenhados, pode




Avaliar, na ótica de Cirurgiões-Dentistas, o desenvolvimento e a contribuição de
um instrumento de higienização oral de custo mais acessível, juntamente com um
programa educacional especialmente desenvolvido, na adesão a medidas de
prevenção, proteção e tratamento de afecções orais, no nível da Atenção Básica
à Saúde.
Objetivos específicos:
 Mapear, a partir da prática de Cirurgiões-Dentistas, fatores facilitadores e
limitantes, com relação à adesão populacional a programas de  saúde oral,
no nível da Atenção Básica à Saúde.
 Caracterizar a influência do custo financeiro nas ações de higiene oral, no
nível individual e coletivo (em particular, familiar).
 Evidenciar, junto à população pesquisada, sugestões que possam
aprimorar a elaboração do instrumento de higienização e de materiais e
estratégias educacionais, com vistas à adesão a hábitos que proporcionem
a saúde oral.
Produto final:
Considerando-se o caráter Profissional do Programa de Mestrado cursado, este
trabalho envolveu o desenvolvimento de um protótipo de escova de utilização




8A. A saúde oral individual e suas dimensões coletivas
A definição de saúde tem sido objeto de reflexão e de reconstrução ao
longo dos séculos. Mais recentemente, a ideia algo intuitiva de “ausência de
doença” foi substituída pela do “estado do mais perfeito bem-estar físico,
emocional e social, e não apenas a ausência de doença” apresentada por uma
carta de princípios da OMS, em 7 de abril de 1948 (WHO, 1948).
Tendo com premissa essa definição, surgem alguns questionamentos: O
que é “perfeito”? O que é “bem-estar”? Por que separar o corpo (“soma”) da
mente (“psique”)? Segre e Ferraz (1997) já haviam considerado esta concepção
como baseada em objetivos inatingíveis na prática, indagando também o porquê
de não se levar em consideração as características da personalidade de cada
indivíduo na operacionalização da definição, concluindo pela necessidade de mais
reflexões que levem em consideração as relações entre o sujeito e sua própria
realidade.
Pode ser acrescido ao caráter idealizado e, de certa forma, irreal, desta
definição a situação de que o julgamento do estado de saúde dos indivíduos está
a cargo dos profissionais de saúde, distantes, portanto, das influências da
qualidade de vida do indivíduo e de como este a percebe, a partir de seu meio
social.
Assim, em 1995, a Word Health Organization Quality of Life (WHOQOL,
apud FLECK, 2000) conceituou qualidade de vida como sendo “a percepção do
indivíduo de sua posição na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos
quais ele vive em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e
preocupações”. (p. 34)
9Na natureza ampla do conceito de saúde inter-relacionando o homem com
o meio ambiente, aspectos físicos, psicológicos, nível de independência, relações
sociais e crenças pessoais foram valorizados, ainda de acordo com FLECK
(2000).
Nesta mesma linha conceitual, tem-se valorizado a proposta do Escritório
Regional Europeu da OMS, que afirma que:
“(...) um indivíduo ou grupo é capaz, por um lado, de realizar aspirações e
satisfazer necessidades e, por outro, de lidar com o meio ambiente. (...) A
saúde é, portanto, vista como um recurso para a vida diária, não o objetivo
dela; abranger os recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades
físicas, é um conceito positivo.” (OMS, 1986)
Este aspecto torna-se importante porque situa a busca pela saúde na
melhora de serviços que promovam cuidados de acordo com as necessidades de
cada indivíduo ou grupo.
De fato, no Brasil, a manutenção da saúde (oral, em particular) da
população constitui um importante problema no campo da Saúde Pública,
considerando-se a complexidade de fatores geográficos, socioeconômicos e
culturais, dentre outros, conforme indicam estudos a seguir apresentados.
Para grande parte da população leiga e alguns profissionais da saúde,
problemas odontológicos se resumem à cárie dentária, resolvida, em última
análise, pela exodontia (“extração de dente”). Sabe-se que isso não é verdade e
que um problema oral, como por exemplo a periodontite (inflamação dos tecidos
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que suportam os dentes), pode ter dimensões mais amplas, evoluindo inclusive
para complicações cardíacas (BARILLI, 2006), dentre outras.
O mesmo autor afirma, baseando-se em estudos recentes, que a
associação entre as condições bucais e a aterosclerose é consistente em
diferentes amostras populacionais. A possibilidade de bacteremias secundárias à
doença periodontal decorre da proximidade dos agentes infecciosos aos
componentes vasculares. As doenças cardiovasculares e as periodontais têm
bases genéticas de suscetibilidade em comum, da mesma forma que importantes
componentes comportamentais, como hábitos relacionados à dieta e ao
tabagismo, além de estarem mais presentes em pessoas com menor nível
socioeconômico. Conclui lembrando que é fundamental a criação de meios que
melhor orientem os pacientes no que diz respeito aos cuidados com a saúde
bucal e que o campo da saúde coletiva, nesse aspecto particular, deve também
focar grupos etários abaixo dos quinze anos.
Um levantamento epidemiológico recente na área da saúde bucal,
realizado com 18.522 crianças pela Prefeitura do Município de São Paulo (2008 –
2009), constatou a magnitude das necessidades de intervenção na área
odontológica nessa faixa etária. Na população de crianças de 5 e 12 anos, 27,9%
e 28,4%, respectivamente, necessitavam de tratamento restaurador.  Aos 12
anos, 36,9% das crianças já apresentavam sangramento gengival e 22,4% placas
dentais. No grupo de crianças de 18 a 36 meses de idade, 73,8% nunca tinham
comparecido a uma consulta odontológica.  Aos 5 anos, 43,1% e aos 12 anos,
17,8% nunca tiveram a oportunidade de consultar um profissional odontólogo
(PSP, 2009).
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O mesmo estudo considerou a realidade econômica dos participantes,
mostrando que quanto menor é a renda familiar em salários mínimos das famílias
das crianças, maior é a prevalência de dentes cariados, obturados e perdidos.
Nesta mesma linha de investigação, Maia e Kornis (2010) relatam o
processo de reorganização das ações de saúde bucal no Estado do Rio de
Janeiro, de acordo com pesquisa realizada em um conjunto de municípios no
período de janeiro de 1998 a dezembro de 2007. As principais conclusões do
estudo apontam para a precariedade da atenção em saúde bucal da população e
para a necessidade de uma ação conjunta entre as autoridades sanitárias das
esferas federal, estadual e municipal.
Borges et al. (2008) estudaram a dor nos dentes e gengivas e fatores
associados em 16.126 adolescentes brasileiros com idade entre 15 e 19 anos. As
variáveis foram, dentre outras, renda per capita, escolaridade, condição de estudo
e localização geográfica da residência. A prevalência de dor foi maior nas
meninas, naqueles oriundos de famílias com baixa renda, nos não estudantes e
estudantes de escola pública e naqueles com baixa escolaridade para a idade.
Os autores concluíram que a dor nos dentes e nas gengivas em adolescentes
pode ser considerada um problema relevante em saúde pública, sugerindo a
necessidade de ações preventivas e de promoção da saúde.
Realizando um levantamento epidemiológico de saúde bucal de 1.799
adolescentes em 35 cidades do Estado de São Paulo, Antunes et al. (2008)
observaram que 21,5% dos participantes da pesquisa apresentaram sangramento
gengival. Constataram que os indivíduos do sexo masculino, negros e pardos,
moradores em áreas rurais, residentes em domicílios aglomerados e com atraso
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escolar tinham risco mais elevado para os agravos do que populações de
comparação.
Verificando a utilização de serviços odontológicos por crianças entre 0 e 5
anos de idade no município de Canela, Rio Grande do Sul, um levantamento
epidemiológico foi conduzido por Kramer et al. ( 2008 ) abrangendo um total de
1.092 crianças examinadas. Verificou-se que somente 13,3% da amostra já
haviam consultado um cirurgião-dentista, ficando, portanto, evidenciada a
necessidade do estabelecimento de políticas públicas de promoção de saúde e
reorientação de serviços que induzam a utilização dos serviços odontológicos
pela população em geral e, em particular, por crianças de pouca idade.
Por outro lado, Junqueira (2007) pesquisou a efetividade dos
procedimentos coletivos em saúde bucal em adolescentes de Embu, SP,
constatando que as intervenções coletivas constituídas por procedimentos tais
como atividades anuais de educação e prevenção em saúde bucal em espaços
sociais, principalmente escolas, não foram suficientes para superar os efeitos
produzidos por outros determinantes do processo saúde-doença, como por
exemplo as variáveis socioeconômicas e de hábitos de higiene bucal.
O desempenho na escola de crianças de 4 anos de idade com cáries
severas foi objeto de estudo por Colares e Feitosa (2003). Para tanto,
examinaram 101 pré-escolares pertencentes a 4 estabelecimentos municipais de
ensino da cidade do Recife. Um questionário com as professoras foi utilizado para
avaliar o desempenho das crianças. Verificou-se que o grupo dos alunos livres de
cáries apresentou-se mais atento em sala de aula e com menor dificuldade de
realização das tarefas escolares. Concluíram que o desempenho das crianças na
escola pode ser positivamente alterado por sua saúde bucal.
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Mello et al. (2004) realizaram um estudo onde uma única dentista efetuou
o exame bucal em 291 crianças de 5 e 12 anos em escolas rurais no município de
Itapetininga, no estado de São Paulo, com o objetivo de verificar a prevalência de
cárie nesses escolares. Foi constatada a menor utilização de serviços
odontológicos pelas crianças com cáries na dentição decídua e a prevalência de
cárie mais elevada na área rural do que na área urbana.
Estudar os diferenciais entre indicadores de cárie dentária e alterações
gengivais em escolares de 5 a 7 e de 10 a 12 anos de áreas urbanas e rurais do
estado de São Paulo foi o objetivo de Mello (2006). O pesquisador detectou
maior prevalência de cárie não tratada e de alterações gengivais em estudantes
de escolas públicas, negros ou pardos e do sexo masculino. Os escolares de área
rural mostraram-se mais vulneráveis para todas as condições de saúde bucal
avaliadas.
Um aspecto, anteriormente mencionado, mas que merece reforço,
relaciona-se à comprovação de que a inflamação crônica é o principal
desencadeante e perpetuador da doença aterosclerótica. Serrano Jr. e Souza
(2006) confirmam que a doença periodontal, especialmente a periodontite, ou
infecção bacteriana crônica das estruturas que suportam os dentes, atua como
fator de risco potencial para síndromes coronarianas agudas, predispondo assim
os pacientes ao aumento de eventos cardiovasculares. Observaram que a doença
periodontal é frequente em todo o mundo, sobretudo em países desenvolvidos
e/ou em desenvolvimento, onde os cuidados bucais ainda não atingem a
população de forma homogênea.  Finalizam afirmando que a prevenção e o
tratamento da doença arterial coronariana justapõem-se ao envolvimento de
equipes multidisciplinares, incluindo avaliação e tratamento odontológico, na
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tentativa de redução da doença periodontal e, consequentemente, do risco de
surgimento de novos eventos cardiovasculares.
Em que pese os dados fornecidos pelo IPEA (Instituto de Pesquisa
Econômica Aplicada) o estudo Pobreza e Riqueza no Brasil Metropolitano (2008),
de que 32,6% da população  brasileira é constituída de pobres – definidos como
tal os indivíduos com renda mensal per capita igual ou inferior a meio salário
mínimo – o volume e a abrangência dos artigos disponíveis sobre esta temática
permitem-nos constatar que o cuidado à saúde não inclui apenas iniciativas
assistencialistas ou de geração de renda por órgãos públicos (dentre outros). É
fundamental fomentar modificações culturais, da visão do indivíduo a respeito de
conceitos próprios e do seu entorno social, relacionados em especial a uma visão
mais global da saúde.  Neste aspecto, a educação assume um papel fundamental
em qualquer processo eficaz de mudança.
B. O papel da educação nas ações relacionadas aos cuidados à saúde
da população
A Prefeitura do Município de São Paulo instituiu no ano de 2006 a Rede de
Proteção à Mãe Paulistana (SMS-SP, 2006), com o objetivo de assistir à gestante
durante todo o ciclo de gravidez, desde as consultas de pré-natal, o parto, o
puerpério até o primeiro ano de vida do bebê. Está presente em 436 UBSs, 23
ambulatórios de especialidades e 37 hospitais.
Aumentando a abrangência de atuação desse Programa, a Secretaria
Municipal da Saúde, por intermédio da Coordenação de Desenvolvimento de
Programas e Políticas de Saúde – Área Técnica de Saúde Bucal – desenvolveram
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o projeto intitulado “Nascendo e Crescendo com Saúde Bucal: atenção à saúde
bucal da criança e da gestante (Projeto Cárie Zero)” (SMS-SP, 2007). O objetivo
geral desta iniciativa é agregar ao Programa Mãe Paulistana ações de saúde
bucal de diagnóstico, prevenção e tratamento precoce, no contexto da promoção
da saúde global das doenças bucais de maior prevalência. As atividades, em
caráter multiprofissional, ficam ao encargo de ACDs e THDs previamente
capacitados, cuja função enfatiza a condução de grupos educativos. O cirurgião-
dentista, por sua vez, é responsável não apenas pela realização de atendimentos
específicos de sua área de atuação, mas atualiza constantemente informações
discutidas nos grupos. Em termos operacionais, o agendamento realiza-se
preferencialmente nos mesmos dias da consulta médica de pré-natal, da mesma
forma que a primeira visita do bebê ocorre no mesmo dia da consulta do
puerpério.
O Projeto Cárie Zero tem continuidade, com relação à saúde bucal da
criança, nas UBSs, onde devem ser realizados grupos de educação (exclusivos
ou concomitantes a outros grupos existentes) organizando-se as ações
preferencialmente por agrupamento de faixa etária, no conjunto de indivíduos de 0
a 12 anos.
Observamos que, no conjunto de iniciativas públicas voltadas para os
cuidados à saúde (aqui considerando-se em particular a saúde oral, no Município
de São Paulo), as atividades de educação constituem um pilar universalmente
valorizado, com vistas à obtenção dos resultados esperados.  Cabe, entretanto, a
questão: a que “tipo” de educação estamos nos referindo?
“Você aprende. A gente ensina?” é parte do título de um documento em
que Meyer et al (2006), interrogando relações entre educação e saúde, constatam
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que os projetos educativos em saúde são majoritariamente inscritos na
perspectiva da transmissão do conhecimento especializado. Acreditam que os
especialistas “ensinam” para uma população leiga cujo saber é desvalorizado ou
ignorado. Diversos projetos educativos postulam que, para se aprender o que
está sendo proposto, é necessário desaprender grande parte do que foi
construído pelo leigo ao longo da vida, no aprendizado do dia a dia.  Os autores
mostram que os processos comunicativos utilizados nos programas e projetos de
educação em saúde confluem na idéia central de que a falta de saúde pode ser
solucionada, individual ou coletivamente, desde que se aliem informações
tecnicocientíficas à vontade dos sujeitos expostos em resolver determinados
agravos à saúde. A lógica desses programas e projetos é buscar meios mais
eficazes, porém circunscritos à higienização e a normatização de
comportamentos.  É como que se, por exemplo, uma palestra, mesmo que
legitimada pelo conhecimento tecnicocientífico, resultasse automaticamente em
mudanças de comportamento dos ouvintes, no sentido de que estes buscassem
atitudes mais saudáveis.
Os mesmos autores também constataram, através de revisões amplas das
experiências educativas realizadas em diferentes realidades, que, na escola,
programas focalizados em temas variados como drogas, álcool e tabaco, práticas
sexuais desprotegidas, gravidez na adolescência, nutrição e outros, podem ser
eficientes em aumentar conhecimentos, porém mostram-se, com raras exceções,
pouco capazes em suscitar mudanças reais de atitudes, demostrando resultados
aquém dos desejados.
Ainda os estudiosos referidos expressam sua convicção de que a
compreensão da relação causa-efeito associada como principal probabilidade de
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ocorrência de agravos individuais ou coletivos à saúde fornece explicações
apenas parciais para as chances de adoecimento.  Assinalam, contudo, que é
essa compreensão que subsidia modelos educativos que visam persuadir cada
indivíduo a agir de forma diferente, com estratégias educativas dirigidas à
transmissão da informação, deixando para segundo plano a prática do dia a dia
do indivíduo ou da comunidade.
Os conceitos expressos pelo conjunto de autores citados tornam
inaceitável que projetos ou programas educativos devam restringir-se à
“transmissão da informação” e que o risco que uma pessoa ou grupo de pessoas
correm seja sumariamente atribuído à ignorância, irresponsabilidade ou à sua
livre-escolha.
Seguindo essa mesma linha de raciocínio, Marcondes (2004) considera
que o modelo neoliberal justifica a retração do Estado, responsabilizando
demasiadamente a população, no que diz respeito ao estado atual da sua saúde.
Acredita que a participação social nas intervenções promotoras de saúde possa
ser de grande valia para adequá-las às necessidades evidenciadas. Também
destaca as limitações do modelo biomédico, que dá ênfase à perspectiva curativa
e que demanda alto custo, concentrando os esforços em indivíduos, em
detrimento da promoção e da prevenção da saúde no âmbito coletivo.
Poucos educadores poderiam manifestar-se a este respeito com mais
autoridade do que Paulo Freire.  Em sua obra “Pedagogia da Autonomia” (2010),
o autor discute algumas premissas, como por exemplo as de que, uma vez que
ensinar não é transferir conhecimento, são exigidos a consciência do
inacabamento, o respeito à autonomia do ser educando, o reconhecimento e a
assunção da identidade cultural, a valorização dos saberes dos educandos e a
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reflexão crítica sobre a prática. É, portanto, fundamental reconhecer a identidade
cultural legítima e peculiar na qual o educando está inserido.
Como uma resposta aos dilemas pedagógicos colocados, em termos
operacionais, tem sido dado valor aos princípios e práticas da Aprendizagem
Significativa. Dentre os autores mais referenciados, situam-se Ausubel (2000) e
Novak (1998). Para estes autores, a aprendizagem é significativa quando novas
informações, uma vez confrontadas com a estrutura cognitiva do aprendiz
ancoram-se nesta, sendo então introjetadas. As interações decorrentes irão
originar uma nova estrutura cognitiva, em um processo dinâmico e constante.
Em nosso meio, Moreira (1982, 1999), na mesma linha pedagógica, critica
a inadequação de sistemas educacionais que privilegiam, ou até restringem-se à
transmissão de informações, concluindo que a necessidade gerada pela
sociedade transformou a educação em uma mercadoria. O palestrante discute
que o aprendiz não é um receptor passivo, uma vez que ele constrói o seu próprio
conhecimento. Um ensino baseado na transmissão de conteúdos resulta em
personalidades passivas, inflexíveis e resistentes a mudanças. Este não é,
definitivamente um modelo que se deva aplicar contemporaneamente a adultos,
considerando que estes aprendem sobretudo a partir de suas experiências (formal
ou informalmente adquiridas), devem estar motivados a aprender e necessitam
auto referenciar a aprendizagem (ou seja: de forma significativa, constatar
claramente que o que aprendem soluciona problemas que lhes dizem respeito),
de acordo com as teorias de Malkon Knowles (SMITH, 2002).
Aplicando o conjunto destas especulações ao escopo do presente trabalho,
podemos afirmar que, de acordo com dados da literatura nacional e internacional,
fica demonstrado a magnitude das afecções bucais como um problema de saúde
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em nossa população e a importância de adquirir ou modificar hábitos cotidianos,
relativos sobretudo à higiene pessoal. Torna-se também clara a relação entre o
referido problema e fatores socioeconômicos limitantes. Contudo, quaisquer
intervenções devem estar fortemente aliadas com a educação selecionando-se,
para tal, um conjunto de estratégias pedagógicas que valorizem sua eficácia na





A. Caracterização da pesquisa
O presente trabalho tem características essencialmente qualitativas,
uma vez que busca dados relativos a concepções e perspectivas, construídas a
partir de um determinado processo formativo dos profissionais e de suas
práticas. A pesquisa qualitativa, como abordado por Minayo (2004), busca
entender, além do contexto onde o fenômeno ocorre, fazendo emergir, dos
sujeitos de pesquisa, concepções e expectativas.
Canzonieri (2010) corrobora Minayo, discutindo que:
“A pesquisa qualitativa busca entender o contexto onde o fenômeno
ocorre, delimita a quantidade de sujeitos pesquisados e intensifica o
estudo sobre os mesmos. Sua pretensão é compreender, em níveis
aprofundados, tudo o que se refere ao homem, enquanto indivíduo ou
membro de um grupo ou sociedade. Por isso exige observações de
situações cotidianas, em tempo real, e requer uma descrição e análise
subjetiva da experiência.” (p. 38)
A construção do conhecimento daí advinda possibilita a generalização,
desejável em uma pesquisa a partir da qual se pretenda elaborar um produto,
como se preconiza na modalidade Profissional de um Programa de Mestrado.
B. Contexto e estratégias da pesquisa
A pesquisa de campo teve lugar na APCD (Associação Paulista de
Cirurgiões Dentistas), Regional Tatuapé, por questões de facilidade de acesso
do autor.  A Instituição (cujo documento de anuência pode ser consultado no
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Anexo 1), localiza-se na zona leste do município de São Paulo e possui cerca
de 1.200 cirurgiões-dentistas associados.  Atualidades, demandas e
dificuldades encontradas pelos profissionais em seu cotidano são discutidas
constantemente e tornam-se  objetos de estudo, inclusive motivando cursos e
palestras, com profissionais inseridos em outras práticas além das atividades
da APCD. Foram considerados critérios de inclusão no estudo o ser graduado
há mais de cinco anos e a inserção na atenção básica (atual ou pregressa),
tomando-se como justificativa para tal a compatibilidade com os objetivos do
presente estudo. O número de entrevistados foi determinado, conforme
preconiza a estratégia qualitativa de pesquisa, quando se observou recorrência
significativa dos dados oriundos dos sujeitos.
Todos os participantes, que não foram identificados pelo nome ou
qualquer outro recurso, leram e assinaram o Termo de Consentimento
reproduzido no Anexo 4.
C. O instrumento de higienização oral desenvolvido
As considerações tecidas no Referencial Teórico objetivam, dentre
outros aspectos, fundamentar as inquietações do pesquisador apresentadas na
Introdução, que resultaram no desenvolvimento de um instrumento de
higienização oral (escova dental) de custo financeiro reduzido, acompanhado
de um conjunto de medidas educativas que incentivem sua correta utilização.
Trata-se de um kit composto de um cartão, que funciona como um íma
de geladeira e do desenho de uma escova de dentes, em separado, mas
dentro do mesmo invólucro, também servindo como um ímã (Figura 1).
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Figura 1: Conjunto de higiene e de educação oral desenvolvido
(com escova com cabeças intercambiáveis)
No lado superior esquerdo do cartão está desenhado um boneco triste,
uma escova dental usada e outra também usada, porém com pasta de dente
em excesso sobre ela. Na parte superior direita localiza-se um boneco
contente, uma escova dental nova e outra também nova, porém com pasta em
quantidade correta.
A metade inferior do cartão contém um retângulo dividido em quatro
partes iguais, cada uma com um desenho alusivo a uma data comemorativa
daquele período: uma árvore de Natal, um coelhinho da Páscoa, uma fogueira
com bandeirinhas e a bandeira do Brasil.
À medida que as datas festivas se sucedem, o ímã com a escova avulsa
é colocado sobre o desenho alusivo à data, sendo trocado de posição à medida
que nova data se apresente (geralmente a cada três meses). Os usuários são
orientados a substituir as cabeças (cada um mantendo a sua cor de escolha)
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no cabo, garantindo-se assim a adequada funcionalidade do instrumento de
higiene, frente ao desgaste natural do produto já usado, que deve ser
descartado.
D. Coleta dos dados
Os dados, relativos a programas de higiene oral em geral e à
funcionalidade do instrumento proposto, serão colhidos junto aos profissionais
por intermédio de entrevistas semiestruturadas.
Embora atinja uma população numericamente menor do que um
questionário, a entrevista possibilita o aprofundamento de temáticas, por
intermédio de um diálogo adequadamente provocado pelo entrevistador.
O caráter dialógico da entrevista é ressaltado por Haguette (1997), que,
de forma simples, define a entrevista como um “processo de interação social
entre duas pessoas na qual uma delas, o entrevistador, tem por objetivo a
obtenção de informações por parte do outro, o entrevistado”.
Boni e Quaresma (2005) ressaltam como positivo o fato de que,
diferentemente de um questionário ou de uma entrevista respondida por
escrito, a interação pessoal registrada e posteriormente transcrita afasta do
entrevistado a necessidade de escrever (o que para muitas pessoas pode
representar um fator dificultador), além de não subverter a lógica própria da
palavra oral. Os mesmos autores, de acordo com o grau de adaptabilidade das
questões formuladas pelo pesquisador, subdivide as entrevistas em
estruturadas, semiestruturadas e abertas. A modalidade semiestruturada
refere-se a questões nas quais o informante tenha a possibilidade de discorrer
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sobre o tema que está sendo proposto, devendo o pesquisador seguir um
roteiro de perguntas previamente definidas. O resultado se assemelha a uma
conversa informal: embora dirigida para aspectos inerentes ao campo que se
pretende estudar, é possível, dinamicamente, realizar um aprofundamento
maior sobre determinado assunto que for de interesse do pesquisador, de
acordo também com o teor das respostas obtidas em momentos peculiares.
O roteiro da entrevista utilizado nos diversos encontros está reproduzido
no Anexo 3. Objetivando aprimorar as questões formuladas, com vistas à sua
melhor compreensão pelo entrevistado, bem como estimar o tempo médio
requerido pelo processo, o roteiro foi previamente testado junto a três
Cirurgiões Dentistas com características profissionais semelhantes aos futuros
participantes do estudo, mas cujos resultados não foram incluídos entre os
dados analisados.
Todos os encontros com os sujeitos de pesquisas foram registrados em
mídia eletrônica e posteriormente transcritos para análise.
Como se observa no roteiro, ao início de cada entrevista, foram
verificados alguns dados a respeito do profissional, destacando-se sua
formação e atuação (inclusive para confirmar e registrar a validade da inclusão
do sujeito na pesquisa).
A seguir, ocorreu a entrevista propriamente dita, subdividida em duas
grandes partes. A primeira versou sobre a saúde oral (tanto em um contexto
mais amplo e conceitual quanto no que diz respeito a programas educativos
envolvidos com os cuidados à saúde), bem como fatores que interferiam, na
opinião e vivência do pesquisado, no grau de aderência de pacientes a
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iniciativas de higiene bucal. A segunda consistiu no contato do sujeito com a
escova e o material educativo desenvolvidos, buscando-se captar as
percepções dos profissionais a respeito da viabilidade dos mesmos, bem como
das possíveis contribuições à indução de hábitos saudáveis de higiene oral,
registrando-se também sugestões para o aprimoramento do dispositivo e do
processo educacional envolvido.
Por fim, foi reservado um espaço para que o entrevistado pudesse
expressar espontaneamente observações e percepções que julgasse
pertinentes.
E. Análise dos dados obtidos
Os dados obtidos foram exaustivamente lidos, procurando a
identificação de concepções que, por proximidade de sentido, poderiam ser
agrupadas e correlacionadas.  Este processo guarda referências teórico-
metodológicas na análise de conteúdo, conforme proposta apresentada por
Franco (2008), utilizando, em parte, as ideias de Bardin (1977).
Assim, foram identificadas, como unidades de análise nas entrevistas,
unidades de registro, que correspondem a temas, ou seja, nas palavras de
Franco (2008): “(...) uma asserção sobre determinado assunto. Pode ser uma
simples sentença (sujeito e predicado), um conjunto delas ou um parágrafo.” (p.
42).
Após a interpretação conjunta do material adequadamente tratado, este
foi discutido, dialogicamente com a literatura especializada, sendo então





A. Caracterização da amostra dos sujeitos de pesquisa
Treze entrevistas foram realizadas nesta pesquisa, sendo que, deste total,
sete sujeitos eram do gênero masculino e seis do feminino. No que se refere ao
grau de formação pós-graduada, cinco eram especialistas e um tinha mestrado;
os demais fizeram cursos diversificados de atualização.
Duarte (2002) discute a questão da delimitação do universo de sujeitos a
serem entrevistados em uma pesquisa qualitativa que, para a autora, dificilmente
pode ser determinado com antecedência. O quantitativo irá depender das
características das informações obtidas nas entrevistas, em particular no que diz
respeito ao aparecimento de informações novas, que possam consolidar
premissas ou mesmo indicar outras perspectivas à investigação em curso. A
identificação clara de padrões de respostas e, sobretudo, de recorrências no
material registrado, possibilita dar por finalizado o trabalho de coleta em campo.
A inserção destes dados parte do princípio de que os mesmos podem ter
influência, como unidades de contexto (LAURA, 2008) nas unidades de análise,
subsequentemente discutidas, considerando-se mudanças que vão desde o
conceito de saúde aos programas de intervenção comunitária, no intervalo de
tempo em que os entrevistados foram graduados e atuam profissionalmente.
Assim a Tabela 1 demonstra, com relação aos participantes, o ano de
conclusão da graduação com sua atuação profissional atual.
Observa-se que o conjunto de participantes tem idade entre 38 e 67 anos
(média de 50 anos) e graduou-se na ampla faixa das décadas de 70 e 80, sendo




Ano de conclusão da
graduação Atuação profissional
S01 39 1994 Clínico
S02 60 1976 Clínico
S03 58 1976 Clínico
S04 48 1984 Clínico
S05 40 1994 Clínico
S06 45 1988 Clínico
S07 45 1986 Clínico
S08 60 1973 Clínico
S09 38 1996 Clínico/Docente
S10 52 1979 Clínico
S11 67 1972 Clínico
S12 47 1987 Clínico
S13 52 1984 Clínico
Tabela 1: Idade, ano da graduação e atividade atual dos entrevistados
B. As falas dos sujeitos de pesquisa
As sucessivas leituras das transcrições obtidas (identificadas em ordem
numérica aleatória como Sujeito n – Sn), analisadas conforme anteriormente
descrito, tornaram evidentes que as unidades de registro (“temas”) identificados
estão inter-relacionadas. Desta forma, os resultados são apresentados (e
imediatamente discutidos) em um mapa conceitual. Esta aproximação analítica,
por ser relativamente incomum em trabalhos científicos já realizados, exige um
estudo mais detalhado desta estratégia que, como será vista, tem aplicações
bastante diversificadas no processo educativo.
Os mapas conceituais foram desenvolvidos por diversos autores (NOVAK e
GOWIN, 1984, 1996; MOREIRA e BUCHWEITZ, 1987, 1993) como uma opção de
estratégia facilitadora passível de utilização por estudantes e educadores,
sobretudo no âmbito teórico da aprendizagem significativa (cujo estudo extrapola
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os objetivos do presente trabalho, podendo ser consultada, dentre outros autores,
em Moreira e Mazini, 1982).
Em suma, um mapa conceitual (MC) consiste na representação gráfica do
pensamento de um indivíduo ou de um grupo a respeito de um determinado
tópico. Ao apresentar conceitos (em posições hierárquicas eventualmente
diferenciadas) interligados por relações (de diversas naturezas), o MC convida ao
pensamento rizômico4, e não linear, sendo o primeiro mais típico do ser humano,
ao fazer elaborações mentais (NEVES, 2007).
O objetivo principal de um MC é apresentar ao leitor uma visualização
integradora e dinâmica de uma construção conceitual proposta. Nem sempre são
recursos gráficos autoexplicativos (como os textos tradicionais), necessitando, por
isso, de explicações eventuais por parte de quem os faz. As linhas simbolizam as
relações entre os conceitos, que são qualificadas pelos termos grafados sobre as
linhas (MOREIRA, 1999).
Embora seja desafiador organizar as informações em mapas conceituais
explicitando inter-relações (ou “diálogos” entre conceitos), essa dificuldade é
suplantada diante da possibilidade de ativar as capacidades cognitivas e
dinâmicas dos usuários com maior facilidade, podendo agregar ao trabalho
informações de diferentes origens e teores (LOUREIRO, 2007).
Pacheco e Damásio (2009) acreditam que os MC também podem ser
utilizados como organizadores de conhecimento na avaliação das aprendizagens,
representando as sínteses efetuadas pelo(s) construtor(es), desde a estrutura
hierárquica de uma área do conhecimento até a explicitação de compreensões
4 Rizômico é um termo originado de “raiz”, tendo sido cunhado por Maia, J.A. a partir da expressão
“rizoma”, trazendo à ideia a não linearidade, mas a multiplicidade possível de percursos mentais entre
idéias e componentes da estrutura cognitiva de um indivíduo, implícitas no ato de pensar.
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mais complexas sobre um tema específico. Neste aspecto, Moreira (2010)
apresenta diferentes arquiteturas de mapas reais, elaborados por diferentes
sujeitos a respeito de temáticas igualmente variadas.
A Figura 2 apresenta o mapa conceitual elaborado a partir das respostas
dos entrevistados, utilizando-se para tal o software de domínio público CmapTools
(knowledge modeling kit), versão 5.04.02, disponível em: http://cmap.ihmc.us.
Como Moreira (2010) poderia classificar, trata-se de uma estrutura não
hierárquico-piramidal.
Figura 2: Mapa conceitual elaborado a partir das entrevistas com os
cirurgiões-dentistas pesquisados
Os subitens subsequentes referem-se a conceitos espelhados no mapa,
correspondendo às unidades de registro, nos campos semânticos propostos por
Franco (2008). Como discutido anteriormente, optou-se por traçar interrelações
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entre as unidades, ao invés de dispô-las em uma lista para uma subsequente
análise linear.
Muito do material obtido junto aos sujeitos pesquisados será analisado com
referência às Diretrizes Curriculares Nacionais para o Curso de Graduação em
Odontologia, ou “DCNs” (BRASIL, 2002). Tal documento foi decorrente das
modificações propostas pela Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional em
vigência (BRASIL, 1996), que extinguiu os “currículos mínimos” e repassou o
detalhamento dos Cursos de Graduação a outras instâncias (destacando-se a
Câmara de Ensino Superior, do Ministério da Educação). Nas diversas áreas,
procurou-se enfatizar não especificamente os conteúdos a serem ministrados,
mas o perfil de competências que se julgou conveniente formar no egresso, frente
às necessidades da população brasileira.
1. A saúde oral do paciente, em referência à sua saúde global
Há muito tempo sabe-se que complicações sistêmicas podem ter origem
odontológica. Nos idos do século XIX, para se prevenir endocardite bacteriana,
indicava-se múltiplas exodontias antes que os dentes fossem acometidos pela
doença periodontal (ROSSA JÚNIOR, 2001).
A odontologia moderna, baseada em evidências científicas atuais, tem
demonstrado que as condições bucais parecem ter relações com o estado de
saúde global do indivíduo (DAVENPORT, 1998).
Alguns estudos têm demonstrado um relacionamento entre a doença
periodontal (gengival) e algumas moléstias sistêmicas, tais como: doenças
cardiovasculares, diabetes, doenças pulmonares e nascimento de prematuro com
baixo peso (ZEEMAN, 2001).
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O conceito de saúde não é o mesmo para todas as pessoas.  Dependerá,
como anteriormente apresentado, da época, do lugar, da classe social, de valores
próprios envolvendo desde concepções científicas a aspectos religiosos e
filosóficos, o mesmo podendo ser afirmado com relação às doenças (SCLIAR,
2007).
Este conceito vem evoluindo ao longo das últimas décadas, relacionando-
se, no pensamento atual com a “qualidade de vida” do paciente, da forma como
este a percebe e declara.
Entretanto, a visão biomecanicista da formação odontológica clássica, ao
separar, desde as aulas de anatomia humana, “o conhecimento da cabeça
daquele do resto do corpo”, de certa forma cristalizou o distanciamento entre a
saúde geral e a saúde bucal (DITTERICH, PORTERO e SCHMIDT, 2007).
Entretanto, considerando-se a época da graduação dos sujeitos
entrevistados, não causa espécie que estes profissionais tenham apresentado
alguma dificuldade na definição deste tópico, restringindo a saúde bucal aos
tecidos que fazem parte da boca, como dentes, gengivas e língua. Este fato
agrava-se pela não inserção destes, sobretudo na graduação, em programas
comunitários no âmbito do Programa (e posteriormente) Estratégia da Saúde da
Família. Com efeito, Sanchez, Drummond e Vilaça (2008) afirmam que:
“(...) as características desejáveis que um CD deve apresentar para estar
adequado à realidade do PSF devem ser opostas às tradicionais que o
modelo biomédico confere aos profissionais de saúde.” (p. 524)
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Assim, mesmo que conceitualmente imbuídos da dicotomia saúde oral /
saúde geral, foram evidenciadas algumas associações positivas, deixando
marcada a importante interdependência entre as duas.
 “Eu acho que está relacionada. Se o indivíduo não tem uma boa saúde
oral, apesar dele não identificar isso, não relacionar, ele pode ter
problemas de saúde geral sim.”(S12)
 “A saúde começa pela boca, né. Tem até um slogan que a saúde começa
pela boca, então, se a boca estiver bem, o corpo fica bem também. Se a
boca estiver ruim, a o corpo fica debilitado também.” (S13)
Contudo, a maioria dos entrevistados limitaram-se a apresentar “frases
feitas” nesta indagação, sob a forma de aspectos verdadeiros, mas que não se
relacionam com o questionamento proposto:
 “A orientação da higiene principalmente em escolas, para as crianças, é
importantíssima para a prevenção de cárie .” (S01)
 “A higiene oral tem 100% de importância na saúde bucal ...” (S04)
De fato, Almeida e Ferreira (2008) levantam estes pontos quando analisam
os resultados de um estudo que objetivou conhecer as práticas preventivas e
educativas em saúde bucal realizadas por cirurgiões-dentistas do Programa
Saúde da Família de Natal.  Verificaram que, dos profissionais que atuavam em
escolas, 86,2% desenvolviam ações educativas direcionadas, juntamente como
as práticas preventivas, à cárie dentária. Concluiram pela necessidade da
ampliação do conteúdo transmitido nesse programa para diferentes problemas de
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saúde. Esta mudança de planejamento e postura implica, obrigatoriamente, na
ampliação do conceito de saúde de um indivíduo ou de uma coletividade.
Assim, é neste sentido que as DCNs são claras ao preconizarem, para o
Cirurgião-Dentista, atribuições que vão além daquelas relativas ao atendimento
curativo e de urgência da assim denominada “saúde oral”.
“(...)  a saúde como direito e condições dignas de vida e atuar de forma a
garantir a integralidade da assistência, entendida como conjunto articulado
e contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de complexidade do
sistema.” (BRASIL, 2002)
Este tópico é amplo e complexo o suficiente para ser, por si só, objeto de
um outro estudo: a construção, por cirurgiões-dentistas, de conceitos de saúde
oral articulados com a saúde integral do ser humano.
2. A figura do cirurgião-dentista e suas intervenções diretas junto ao
paciente
Nas primeiras décadas do século XX, Abraham Flexner publica o seu
célebre Relatório, que teve grande impacto na formação de graduação em
medicina nos Estados Unidos da América – e por consequência no ensino das
profissões da área da saúde dos países influenciados pelos EUA (dentre os quais
o Brasil). Transpondo para a odontologia alguns dos aspectos valorizados pelo
autor no setor do ensino superior, situa-se o desenvolvimento da ciência e da
técnica nas próprias instituições formadoras, sob a forma de um “ciclo básico”.
Entretanto, abstendo-se, na formação do profissional “cientista” do aspecto
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sociocultural do cuidado às doenças, este modelo não se mostra capaz de
responder a todas as demandas exigidas pela sociedade contemporânea dos
profissionais que nela atuam.
Nesta lógica, sobressai-se a visão cartesiano de estudo do ser humano,
cujo corpo é conceitualmente aproximado de uma máquina, que na saúde
funciona adequadamente e na doença desarranja-se, demandando o tratamento
das partes mal funcionantes, sedimentando e artificialmente dividindo algumas
áreas do conhecimento.  Assim, no caso específico da odontologia tomaram
corpo “disciplinas” tais como a periodontia (tratamento das gengivas), endodontia
(tratamento de canais nervosos) e ortodontia (correção do mau posicionamento
dos dentes), dentre outras, o que originou as inúmeras especialidades
odontológicas, atualmente reconhecidas (e em reconhecimento) pelo Conselho
Federal de Odontologia (CFO).
Assim, entrevistas com cirurgiões-dentistas residentes em cinco regiões do
país demonstrou que a maioria prefere cursos de especialização (os mais
procurados são a endodontia e a ortodontia) quando comparados com outros
cursos, deixando clara a tendência do profissional, inclusive o recém-formado, em
buscar aprimoramento profissional em cursos de pós-graduação lato sensu na
tentativa de inserir-se no mercado de trabalho. O aparecimento de novas
especialidades e o desenvolvimeno de novos cursos é característico da
odontologia, sendo necessário um redirecionamento acadêmico para esses
cursos (CARVALHO, 2005).
A modalidade “especialização” de formação prepara o aluno para o
mercado de trabalho, privilegiando a técnica odontológica em si em detrimento do
preparo e do interesse para o ensino e, de forma mais ampla, a educação. Esta
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realidade reflete-se no caráter tecnicista em que está centrado o desenvolvimento
dessa atividade profissional: muitos pacientes e odontólogos entendem que as
intervenções diretas, realizadas dentro da boca, são seu único escopo de
trabalho, desvalorizando outras atribuições mais amplas (e, não raro, mais
eficazes), tais como as ações educativas individuais e coletivas (CARVALHO,
2005).
Alguns profissionais afirmaram claramente que ações educativas devem
ser realizadas por auxiliares, por não serem invasivas e dispenderem muito
tempo, no qual o cirurgião-dentista poderia estar desenvolvendo outra atividade
“mais importante”.
: “[é necessária] a prática de voluntários para estimular [ações
educativas].” (S13)
Observamos, portanto, que durante muito tempo esses conceitos podem
ter sido verdade e servido de norte para o desenvolvimento da atividade
profissional. Atualmente (DCNs, 2002) está clara a afirmação da importância e da
necessidade na formação de um profissional odontólogo voltado não apenas para
as intervenções curativas, mas com uma visão mais ampla, levando em conta,
destacando-se a de educação e comunicação.
Em que pese o enfoque do ensino (sobretudo de graduação)
tradicionalmente ter privilegiado o treinamento para o emprego do arsenal
tecnológico mais recentemente desenvolvido, a promoção da saúde integral do
indivíduo demanda uma mudança radical nos cursos de odontologia. O ensino e a
pesquisa devem ser direcionados para ações sociais e norteados pela busca da
38
melhoria das condições de vida da população (GARBIN; SALIBA; MOIMAZ;
SANTOS, 2006).
Talvez cirurgiões-dentistas graduados há mais de 10 ou 15 anos (como os
entrevistados) não acreditem (justificando-se até por questões de tempo) que a
atividade educativa é um dever social e moral do profissional, objetivando o bem
estar não apenas daquele(s) que é(são) atendido(s) mas das futuras gerações,
para que não sofram pela falta de informação.
: “Muitas vezes eu sinto que não há um comprometimento de alguns
colegas em ensinar. Talvez por eles acharem realmente isso, que não vai
ter condições econômicas de seguir o básico, eles não se importam
muito, não. (...)Por exemplo, existem os programas nas unidades básicas
para hipertensos, em que a odontologia tem que entrar também,
programas de diabéticos (a gente entra nesses grupos com orientação),
tentando relacionar com a saúde geral. Como a gente tem uma carga de
trabalho grande e tem outras atividades, muitas vezes não participa
desses grupos; não dá tempo.” (S12)
Este não é só um problema da odontologia brasileira. McHarg e Kay (2009)
perceberam a necessidade da implementação de um novo modelo de currículo
em uma faculdade de odontologia do Reino Unido, objetivando aumentar a
profundidade da aprendizagem do aluno, que, ao passar por várias áreas do
conhecimento, não somente técnico, mas cognitivo e afetivo, desenvolva
competências necessárias para um cirurgião-dentista, preparando-se para
desenvolver a profissão em sua plenitude.
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3. As ações educativas desenvolvidas pelos Cirurgiões-Dentistas
Apesar das considerações traçadas no tópico acima, ficou demonstrada,
durante algumas entrevistas, a necessidade de o profissional educar a população
leiga, articulando a importância da saúde oral com a saúde geral.
Entretanto, ficou igualmente claro que o profissional dificilmente considera
as condições socioculturais do paciente no planejamento e no desenvolvimento
de ações de conscientização e, que, não raro, o ato de educar é visto apenas sob
a ótica da necessidade de adquirir comportamentos salutares (AQUILANTE e
TOMITA, 2005).
: “Eu acho que a higiene oral está ligada diretamente ao nível educacional
da população. A população com um nível educacional menor, que muitas
vezes também está ligada à baixa renda, tem dificuldade não só de
assimilar a parte educativa, como eles também não têm higiene oral
porque também não conseguem associar a importância dessa higiene
com a saúde. Eles desassociam isso. Eles não dão importância nenhuma
mesmo. Chegam a dizer (eu já ouvi no consultório), que não sabiam que
precisavam escovar os dentes.” (S12)
A falta de proficiência dos profissionais no quesito educação faz com que
eles transfiram essa responsabilidade para terceiros (além de personagens
individualizados, como discutido acima), transformando, por exemplo, os
Conselhos Regionais de Odontologia e a indústria farmacêutica em reais e
verdadeiros educadores às custas de propagandas em televisão, rádio e jornais,
isentando assim o cirurgião-dentista da responsabilidade de educar. Entendem
que o simples fato de eventualmente transmitir informações já seja suficiente para
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que ocorra uma transformação comportamental individual e familiar. Esta
realidade se aplica especificamente a aspectos estéticos. Métodos mecânicos
caseiros preventivos representados principalmente pela escovação são medidas
fundamentais para o controle das doenças gengivais, desde que realizadas
adequadamente, em intervalos de tempo regulares (VAN der WEIJDEN e SLOT,
2011).
 “Por exemplo, as empresas como a X, (...) hoje se preocupam em estar
fazendo propaganda e colocando isso não só a qualquer hora.  Você vê
que no horário nobre das novelas e dos jornais tem, toda hora tem
alguma coisa sobre escovação, produtos odontológicos,
hipersensibilidade, aquelas coisas todas. Isso, se a gente for pensar, há 5
anos atrás não tinha. Então, eu acho que algumas áreas da odontologia
estão vivendo uma época do marketing, que é do consumo, que é do
desejo, vamos dizer (clareamento, implantes, essas coisa que
antigamente também ninguém falava) estão fazendo a pessoa pensar
diferente.” (S09)
Embora estas informações também orientem e estimulem o hábito da
higiene oral, ressaltam o consumo, o que, associado às necessidades percebidas
pelo do indivíduo que está recebendo passivamente a informação, determinará o
seu interesse ou não em transformá-la em verdadeira educação.
No grupo estudado, a função educativa também foi destacada, situando-se
no campo da promoção e manutenção da saúde. A literatura afirma, entretanto,
que o processo relatado limita-se em dizer aos pacientes o que eles deveriam
fazer além de parecer que os profissionais ainda não conseguiram transpor a
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barreira preventivista, tendo como a “prevenção” a representação social de
educação em saúde (GUTERMAN, 2005).
Esta aparente simplificação de julgamento foi ampliada por fatores
familiares e econômicos por um participante:
 “A educação é o exemplo; principalmente a camada de menor poder
aquisitivo não tem o exemplo em casa, devido a falta de cultura e a falta
de dinheiro, mesmo. Então eu acho que é o exemplo que facilitaria o
aprendizado da criança e com isso haveria a prevenção.” (S02)
Foi também mencionada nas falas dos sujeitos a necessidade do
profissional cirurgião-dentista discutir temas pertinentes em escolas de ensino
fundamental, por exemplo. Essa demanda foi constatada por Franchin (2006)
reconhecendo que o profissionais da área da educação poderiam propagar
conhecimentos de hábitos adequados de promoção de saúde bucal para crianças.
O mesmo autor verificou que a maioria das informações sobre higiene bucal são
transmitidas por cirurgiões-dentistas, seguida por aquelas repassadas pelos
professores do ensino fundamental e médio o que reforça sua capacidade de
trabalho em equipe.
Um outro tópico, desta vez mais complexo, diz respeito à interferência em
hábitos culturais da população: a falta de saúde e/ou higiene oral seria resultado
dos hábitos diários da família (e de outras instâncias), que são transmitidos ao
longo dos tempos.
: ”Eu acredito que é cultural. É muito a orientação dos pais. Se os pais já
não têm essa importância da higiene, da escovação, eles não vão passar
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isso para os filhos. Na supervisão nas escolas, muitos dos professores
não estão preocupados em orientar essa higiene (S01)
: “É cultural. Porque normalmente a criança segue o exemplo dos pais; e
os pais não escovando os dentes, os filhos também não escovam, muito
menos três vezes ao dia.” (S03)
Entretanto, de forma geral, os profissionais estudados acreditam que
culturalmente as pessoas não têm o hábito de escovar seus dentes e fazer uso do
fio dental sempre após às refeições; prática esta que deve ter sido adquirida à
partir dos avós e possivelmente será transmitida para seus filhos, não através de
ensinamentos diretos com orientações verbais ou escritas, mas sim através de
observação sistemática de seus comportamentos.
Este ciclo vicioso deve e precisa ser quebrado para que um novo ciclo
virtuoso seja adquirido pelas famílias. Contudo, apenas a educação não parece
ser suficiente.
4. Fatores limitadores do paciente e de sua família à manutenção da
saúde oral
São vários os fatores que podem limitar o paciente e/ou as famílias à
manutenção da saúde oral, como por exemplo sequelas de doenças, amputações
de membros ou efeitos colaterais de medicamentos.  Um, entretanto, se destaca,
pela frequência em nossa população: o econômico. Um dos entrevistados assim
se expressou, como anteriormente mencionado, pelo baixo poder aquisitivo:
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: (...) E na população mais carente, o custo às vezes a escova já está
muito desgastada e já não tem mais a efetividade de uma escova nova.”
(S01)
Este assunto não poderia deixar de ser abordado, pois para se fazer a
higiene oral existe a necessidade da aquisição de equipamentos específicos e
dispendiosos para grande parte da população brasileira, tema este verificado por
Silveira e Stanke (2008) constatando que a maior entrave para moradores de rua
do município de Blumenau manterem a sua higiene oral era a falta de escova
dental.
Infelizmente, nem todos os profissionais da área da saúde estão
familiarizados com a real condição socioeconômica de grande parte do povo
brasileiro, atribuindo a outros fatores a ausência ou inadequação de
autocuidados, conforme foi verificado em algumas entrevistas.
: “Desleixo pleno. Eu acho que o paciente que não segue é meio
desleixado. Muitas vezes você insiste com o paciente na orientação para
fazer uma boa higiene oral, para não causar problemas de gengiva,
periodontal e os pacientes às vezes não levam muito em consideração.
Só dá valor aquele paciente que realmente tem o problema e que vê que
com a tua orientação e com a escovação que ele começa a melhorar;
então ele vê que o negócio funciona.” (S08)
: “Falta de interesse.  Para eles a boca é mais para comer. Não tem que
limpar.” (S13)
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O Relatório da Situação Mundial da Infância 2011 – Caderno Brasil –
publicado  pelo Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF, 2011) mostra
que 30% dos brasileiros têm menos de 18 anos e que 38% dos adolescentes
brasileiros vivem em situação de pobreza, enquanto que a média de toda
população brasileira que vive em situação de pobreza é de 29%; os adolescentes
afrodescendentes elevam esse percentual para 56%. Na Região Amazônica,
56,90% das crianças e adolescentes são afetados pela pobreza. No Semiárido
esse percentual é de 67,4%.
Segundo esse mesmo relatório, do total de cerca de 18 milhões de
habitantes das regiões metropolitanas situadas no Rio de Janeiro e São Paulo,
aproximadamente 9 milhões têm menos de 18 anos e 7 milhões com até 14 anos.
Esses adolescentes se deparam com problemas ligados à falta de infraestrutura
de moradia, à baixa renda familiar e aos altos índices de violência.
Em 2008, o UNICEF publicou um relatório intitulado Situação Mundial da
Infância – Caderno Brasil – apontando que nosso país possui a maior população
infantil de até 6 anos das Américas. Onze por cento da população brasileira é
constituida por crianças de até 6 anos e os dados socioeconômicos demonstram
que a grande maioria dessas crianças vive em situação de pobreza.
Uma observação pertinente é que este relatório é enriquecido em toda a
sua extenção com fotografias de crianças brasileiras que se enquadram nessa
faixa etária (até 6 anos), sendo que as duas fotografias principais (capa e
introdução) apresentam crianças com nítidos problemas odontológicos (mal
posicionamento dentário e cáries). Essas são as nossas crianças; reflexo de uma
sociedade que mal se importa com o seu presente ou com o futuro...
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Um outro documento aponta para cerca de 29,6 milhões de crianças e
adolescentes de até 17 anos em situação de pobreza, sendo 11,5 milhões de
crianças com até 6 anos de idade (56% das crianças brasileiras) que vivem em
famílias cuja renda mensal per capita está abaixo de meio salário mínimo
(IBGE/Pnad 2006). Esse mesmo estudo do IBGE indica que 45,4% das famílias
com crianças de até 6 anos de idade possuem um rendimento médio mensal
familiar per capita de até meio salário mínimo, 25,8% com rendimento de meio a 1
salário mínimo e 13,8% com rendimento de 1 a 2 salários mínimos.
Felizmente não são poucos os profissionais que têm ciência da dificuldade
financeira que assola cerca de 30% do povo brasileiro e que buscam alternativas
para dar qualidade de vida a quem necessita. Por outro lado, saber dessa
realidade pode induzir o profissional ao desestímulo de exercer plenamente
atividade:
: “Às vezes você ensina coisas que eles nunca vão fazer; a grande
maioria não tem fio dental. Eu já vi casos da família toda compartilhar
uma escova de dentes, uma escova pra todo mundo. Então é difícil com
essa realidade você explicar uma coisa que pra eles muitas vezes soa
até meio utópico. Eles não vão fazer.” (S12)
A falta de recursos pode ser impeditiva para que a população de baixa
renda disponha de objetos necessários para a realização da correta higienização
bucal e os substituam de acordo com a necessidade. Da mesma forma, o acesso
das pessoas ao dentista pode ser dificultado, tendo como principal consequência
a falta de orientação profissional individual ou coletiva  adequada para a
necessidade particular ou do grupo a que pertençam.
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A falta de ações que levem em conta fatores sociais, econômicos e
ambientais por parte do SUS foi constatada por Bydlowski (2004).  Este é um
dado bastante significativo, considerando-se o conceito amplo de saúde que
embasa o SUS. A pesquisa relatada aponta que condições desfavoráveis de
saneamento básico, meio ambiente, moradia e alimentação, que são observados
em países em desenvolvimento, acompanham-se de problemas complexos de
saúde, restando a essa população, um modelo biomédico de atenção à saúde,
hospitalocêntrico. Novamente este modelo, em conjunto com a elevada
medicalização e o uso de tecnologias de alto custo, dificulta o acesso de pessoas
de baixa renda aos cuidados necessários. A autora conclui que o grande desafio
é abrir caminhos para a adoção de estratégias como as da promoção da saúde
que privilegiem uma visão ampla e equitativa da realidade, pois, apesar de ter
havido melhora nos índices de morbidade/mortalidade, as taxas de doenças
infecciosas, relacionadas diretamente com a pobreza, ainda são significativas.
A preocupação com a questão econômica também pode ser observada em
investigações conduzidas em outros países em desenvolvimento, como por
exemplo o Chile. Objetivando conhecer o nível de preocupação e ansiedade
sobre procedimentos dentais em uma sala de espera do Serviço Dental do
Hospital Regional Rancagua, Chile, Muza e Muza (2007) realizaram uma
pesquisa através de questionário aplicado a 233 mulheres, concluindo que os
maiores níveis de preocupação (156 respostas) estavam relacionados aos
possíveis custos financeiros do tratamento.
A necessidade de adequação das profissões de saúde à realidade
econômico-social do povo brasileiro é notória (PELISSARI; BASTING; FLÓRIDO,
2005). É neste contexto que se situa o produto desenvolvido como objeto do
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presente trabalho: um instrumento de baixo custo passível de ser utilizado por
acesso de pessoas socioeconomicamente desprivilegiadas. Como já foi
anteriormente mencionado, as interrelações com os aspectos educacionais
devem ser destacadas.
5. A visão dos entrevistados quanto ao instrumento desenvolvido para
ações de higiene e educação
Quando, no término da entrevista, o conjunto foi apresentado aos
participantes da pesquisa, lembrando que todos são cirurgiões-dentistas, alguns
deles automaticamente se interessaram pela escova dental com refil e somente
depois de algum tempo para o ímã de geladeira (integrante da estratégia
educativa do projeto), supervalorizando assim o equipamento de escovação.
É importante salientar, porém, que todos apreciaram o material
demonstrado, expressando-se positivamente sobre diversos aspectos do mesmo,
do técnico ao educacional e ao lúdico.
: “Eu acho interessante. Eu acho que elas ficam bem informadas e é uma
maneira de sempre lembrar as crianças da importância da higiene oral.
(...) O ímã normalmente vai lembrar as datas significativas e a escova é o
meio com que elas vão fazer a higiene. (...) Eles quase não tem poder
aquisitivo para comprar uma escovinha, um creme dental adequado para
fazer a higienização.” (S08)
: “Eu acredito que é um produto de baixo custo e poderia ser implantado
em programas de saúde.” (S02)
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: “Eu achei esse KIT importante; uma grande ajuda. Inclusive essas
cabecinhas que você rosqueia; como eu estava falando das famílias de
baixa renda, e a gente faz um trabalho educativo em escola. Nós temos a
parte de ações coletivas, que chama, todo profissional tem que ir para as
escolas que sejam abrangentes da UBS que a gente trabalha e a gente
passa o ano inteiro lá. (...)Então no caso você teria até como desrosquear
e usar uma cabecinha de escova para cada um da família. Eles poderiam
compartilhar, mas cada um com sua cabeça da escova. Seria uma
maneira de, como vai ser uma coisa barata, abranger toda a família, não
só as crianças.” (S12)
: “Aí é a parte lúdica, né. Criança adora isso. Leva pra casa, põe na
geladeira. É bom que relaciona a escovação e as crianças vão mudando
a escovinha de lugar, conforme os meses, uma coisa lúdica, uma coisa
bacana.” (S12)
: “Usaria na escola. Eu usaria também na UBS. Isso não é um KIT infantil,
pode ser considerado um KIT familiar. Você pode dar para as famílias e
cada um usar sua cabeça de escova. Ao meu ver é familiar.” (S12)
Embora não tenha havido sugestões a respeito do desenho estrutural do
instrumento, observamos que alguns profissionais sugeriram ou valorizaram a
diversificação de seu uso, quanto aos ambientes e as situações, principalmente
considerando-se o reduzido custo.
Assim, o instrumento mostrou-se adequado na motivação e na viabilização
da escovação oral, detendo o potencial de, em conjunto com a estratégia






O presente trabalho envolveu entrevistas com um grupo de cirurgiões-
dentistas em pleno desenvolvimento de suas atividades profissionais. O
material obtido foi estudado qualitativamente, utilizando-se a análise de
conteúdo, elaboradas a partir da construção de um mapa conceitual que refletiu
o pensamento dos sujeitos, o que respeita e ressalta o caráter de interrelação
entre as categorias extraídas das falas dos entrevistados.
Observou-se que as doenças da cavidade oral nem sempre são vistas
por cirurgiões-dentistas como alterações da saúde, sob uma perspectiva da
integralidade.  Em coerência, atividades educativas tinham pouco ou nenhum
lugar na prática dos profissionais, sob as mais diversas alegações. Quando
ocorriam, era na perspectiva do “treinamento”, desvalorizando-se hábitos e a
própria cultura da população envolvida.
Este fator tem uma de suas principais origens no processo formativo do
cirurgião-dentista, que, no caso da população estudada, foi pouco exposto ao
planejamento, ao engajamento e à valorização da educação como fator
integrante de sua atividade profissional.  Por questões históricas, a prática
odontológica é essencialmente focada na intervenção em situações onde já
existe dano real ou potencial. Aqui inclui-se também a reconstrução, no
sentido da ampliação, do conceito de saúde, ocorrida ao longo das últimas
décadas.
A higiene oral consiste em uma das estratégias fundamentais para a
manutenção de dentes e elementos associados saudáveis.  Entretanto, o fator
econômico foi ressaltado como dificultador ou mesmo impeditivo para a
aquisição periódica de escovas que possam atuar positivamente nesta
realidade.
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Um instrumento de custo financeiro reduzido, aliado a uma estratégia
educacional especialmente elaborada, pode ter um importante papel na
mudança de hábitos higiênicos orais, podendo inclusive ser utilizado em
diversos ambientes e circunstâncias de promoção da saúde, destacando-se
aqui o papel das crianças como multiplicadores das práticas.
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ANEXOS
ANEXO A
Carta da APCD (Associação Paulista de Cirurgiões-Dentistas) entregue
ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São
Paulo/Hospital São Paulo em que toma conhecimento da pesquisa e autoriza
que seja realizada nesta associação.

ANEXO B
Documento entregue ao INPI (Instituto Nacional da Propriedade








Formação (tipo e duração).
Ano de Graduação.
Outros Cursos de Formação de Pós-Graduação (especificar nível,
conclusão ou não e área)
Atuação profissional (especificar duração, características da(s)
atividade(s) e outros dados que sejam relevantes).
Atividade atualmente realizada na APCD (área e outros dados que
sejam relevantes).
Roteiro da Entrevista:
Visões da importância da higiene no contexto da saúde oral, tendo em vista a
realidade socioeconômica da população brasileira
Visão geral de Programas Educativos existentes em nosso meio.
Fatores facilitadores e dificultadores à aderência a hábitos de higiene bucal.
Apresentação do instrumento desenvolvido.
Compreensão e atratividade do instrumento desenvolvido.
Possíveis contribuições do instrumento nos hábitos saudáveis de higiene oral.
Sugestões para melhorias do instrumento.
Sugestões para programas educativos, utilizando-se o instrumento, passíveis
de serem implementadas em nosso meio.
Outros tópicos que o entrevistado julgue relevantes no contexto do presente
estudo.
ANEXO D
Termo de consentimento livre e esclarecido entregue aos participantes da
pesquisa.
Termo de Consentimento livre e Esclarecido
1 – Título do projeto; Um instrumento de escovação oral de fácil acesso
econômico: contibuindo com programas educativos em saúde bucal.
2 –O objetivo deste estudo é avaliar, na ótica do Cirurgião-dentista,  a possível
contribuição  de um instrumento de higienização, juntamente com um programa
educacional especialmente desenvolvido, na adesão a medidas de prevenção,
proteção e tratamento das afecções orais, no nível da Atenção Básica à Saúde.
3 – Será realizada uma entrevista semiestruturada com o objetivo de estudar a
possível influência da motivação de custos, em caráter individual e familiar, na
adesão aos Programas Educativos de Higiene Oral planejados e desenvolvidos
no nível da Atenção Básica á Saúde.
4 – Rotineiramente não haverá nenhuma outra pesquisa. Esta será a única
participação na pesquisa.
5 – Não haverá riscos durante as entrevistas.
6 – Não há benefício direto para o participante.
7 – Não há procedimentos alternativos.
8 – Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos
profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais
dúvidas. O principal investigador é o Dr. Fábio Donizete Turessi que pode ser
encontrado no endereço Rua Borges Lagoa, 1341, Vila Clementino Telefone(s)
5576-4874. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da
pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua
Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail:
cepunifesp@unifesp.br
9 – É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento
e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu
tratamento na Instituição;
10 – Direito de confidencialidade – As informações obtidas serão analisadas
em conjunto com as de outros voluntários, não sendo divulgado a identificação
de nenhum paciente;
11 – Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das
pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do
conhecimento dos pesquisadores;
12 – Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o
participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas.
Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. Se
existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da
pesquisa.
13 – Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante
tem direito a tratamento médico na Instituição, bem como às indenizações
legalmente estabelecidas.
14 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado
somente para esta pesquisa.
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo” Um instrumento de
escovação oral de fácil acesso econômico: contribuindo com programas
educativos em saúde bucal”.
Eu discuti com o Dr. Fábio Donizete Turessi sobre a minha decisão em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente
em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda
de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento
neste Serviço.
Assinatura do paciente/representante
legal Data / /
Assinatura da testemunha
Data / /
para casos de voluntários menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos
ou portadores de deficiência auditiva ou visual.
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste
estudo.
Assinatura do responsável pelo estudo
Data / /
